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Lijeĉenje bolesnika s terminalnim kroniĉnim bubreţnim zatajenjem povezano je s njihovom 
kvalitetom ţivota. Terminalno bubreţno zatajenje je stanje u kojem bolesnik treba dijalizu ili 
transplantaciju. U fazi kada je glomerularna filtracija (GF) 5 do 10 % od normalnih vrijednosti 
ţivot bolesnika postaje neodrţiv bez nadomjesne bubreţne terapije dijalize ili transplantacije 
bubrega. Zamjena bubreţne funkcije vrši se peritonealnom dijalizom, hemodijalizom ili 
transplantacijom bubrega. 
Kvaliteta ţivota je osobna percepcija pozicije u ţivotu u kontekstu kulture i vrijednosnog 
sustava u kojem netko ţivi i u odnosu na svoje ciljeve, oĉekivanja, standarde i interese. Ona 
ukljuĉuje i fiziĉko zdravlje. Postupnom progresijom bubreţne disfunkcije pacijenti s terminalnim 
stadijem bubreţne insuficijencije koji su na hemodijalizi poĉinju osjećati posljedice bolesti na 
kvalitetu njihova ţivota. Povećanje kvalitete ţivota bolesnika na dijalizi usmjereno je 
prvenstveno na rješavanje zdravstvenih komplikacija, odnosno malnutricije, anemije, nesanice, 
depresije i nedostatka fiziĉke aktivnosti te drugih mogućih komorbiditeta. Uspješno rješavanje 
tih stanja poboljšava prognozu bolesnika sa zatajenjem bubrega.  
Medicinske sestre svojim efikasnim radom mogu poboljšati kvalitetu ţivota pacijenata. One 
potiĉu bolesnike na dijalizi da aktivno sudjeluju u rješavanju svojih problema, educiraju ih o 
njihovoj bolesti i terapiji koju primaju, prate i kontroliraju njihovu prehranu, unos lijekova i 
tekućine te kontroliraju razliĉite procedure koje mogu utjecati na promjenu naĉina ţivota.  
Za potrebe završnog rada provedeno je istraţivanje kvalitete ţivota bolesnika na hemodijalizi 
u OB Varaţdin. Ispitanici su ispunjavali anketni upitnik kreiran posebno za potrebe istraţivanja. 
U istraţivanju je sudjelovalo 59 ispitanika u dobi od 20 do 90 godina. Rezultati istraţivanja 
pokazali su da većina ispitanika ide na hemodijalizu dvije do tri godine. Nešto više od polovice 
ispitanika koristi lijekove protiv boli. Istraţivanje je pokazalo i da ispitanici smatraju da odlazak 
na hemodijalizu utjeĉe na kvalitetu njihova ţivota, da bi zdravstveni djelatnici trebali više paţnje 
pridavati bolesnicima na hemodijalizi i edukaciji tih bolesnika te da je tim bolesnicima ugroţena 
kvaliteta ţivota. Pokazalo se i da više od polovice ispitanika nije na listi za transplantaciju 
bubrega, iako većina ispitanika smatra da transplantacija bubrega povećala kvalitetu njihova 
ţivota. 
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Lijeĉenje bolesnika s terminalnim kroniĉnim bubreţnim zatajenjem uvelike je povezano s 
njihovom ugroţenom kvalitetom ţivota, a samim time je i oĉekivano trajanje ţivota skraćeno u 
odnosu na opću populaciju. Bubrezi rade bez prestanka kao neki visokotehnološki filtar za krv. 
U 24 sata prerade i do 150 litara krvi te iz nje izdvoje litru do dvije mokraće. Ako bubrezi ne 
rade kako treba, otpadni produkti metabolizma mogu se nakupljati u krvi i naposljetku dovesti do 
simptoma poput slabosti, zadihanosti, smetenosti i naposljetku do nepravilnog srĉanog ritma. [1]  
Bubrezi takoĊer izluĉuju otpadne tvari iz organizma, odrţavaju potrebnu koliĉinu vode i 
otopljenih tvari u tijelu te izluĉuju višak kiselina iz organizma. Razliĉite bolesti bubrega mogu 
dovesti do oštećenja bubreţne funkcije i do zatajenja bubrega, kada bubrezi ne mogu više 
odstranjivati iz organizma dovoljno vode, soli, kiselina te tvari nastalih razgradnjom 
bjelanĉevina (ureju, kreatinin). Ako bubrezi potpuno zakaţu, potreban je odlazak na dijalizu. [2] 
Svjetska zdravstvena organizacija (engl. World Health Organization – WHO) definira 
kvalitetu ţivota kao neku vrstu percepcije vlastitog podraţaja u ţivotu u samom kontekstu 
kulture i sustava vrijednosti u kojem pojedinac ţivi te samim time i njegovim odnosom prema 
vlastitim ciljevima, oĉekivanjima, standardima i interesima. [3] Na kvalitetu ţivota, izmeĊu 
ostalog, utjeĉe i fiziĉko zdravlje pojedinca. Terminalno kroniĉno zatajenje bubrega dovodi do 
znaĉajnih promjena u ţivotnom stilu bolesnika, iako terapijske metode koje se provode imaju za 
cilj produţiti njihov ţivot, omogućiti im što bolju rehabilitaciju i što bolju kvalitetu ţivota. To 
znaĉi da je kvaliteta ţivota bolesnika na dijalizi znaĉajno ugroţena, s obzirom na to da ti 
bolesnici ţive bez oĉekivanja za izljeĉenjem, ali smatra se da će napredak medicine i razvijanje 
novih metoda lijeĉenja uvelike povećati kvalitetu ţivota dijaliziranih bolesnika u bliskoj 
budućnosti, a samim time i produţiti njihov ţivot. Osim fiziĉkog zdravlja, na kvalitetu ţivota 
utjeĉu i intervencije povezane sa zdravljem, pa su vaţne intervencije koje provode lijeĉnici i 
medicinske sestre u provoĊenju terapije bolesnika s terminalnim kroniĉnim bubreţnim 
zatajenjem.  
Metode kojima se bolesniku s terminalnim kroniĉnim zatajenjem bubrega moţe produţiti 
ţivot i osigurati bolja kvaliteta ţivota jesu dijaliza, i to peritonealna dijaliza i hemodijaliza te 
transplantacija bubrega. Pri tome je najbolja od svih metoda transplantacija bubrega, ali je proces 
dobivanja novog bubrega od donora ĉesto dugotrajan, odnosno moţe trajati godinama. 
Hemodijaliza je metoda koja je najmanje povoljna za bolesnike s terminalnim kroniĉnim 
zatajenjem jer najviše utjeĉu na kvalitetu njihova ţivota. Rezultati istraţivanja provedenih u 
svijetu pokazali su da bolesnici koji su bili na transplantaciji bubrega imaju najbolju kvalitetu 
2 
 
ţivota te da bolesnici koji su na peritonealnoj dijalizi imaju bolju kvalitetu ţivota od onih koji su 
na hemodijalizi. 
Razne su bolesti koje utjeĉu na razvoj kroniĉne bubreţne bolesti, ali mnogi autori smatraju da 
je šećerna bolest vodeći uzrok bubreţnog zatajenja. Drugi uzroci zatajenja bubrega jesu kroniĉni 
glomerulonefritis te policistiĉni bubrezi u gotovo 50 % sluĉajeva. Transplantacija bubrega 
uvelike povećava kvalitetu ţivota bolesnika, a samim time im produţuje i ţivot. Što se tiĉe 
medicinske sestre, ona je kao partner ukljuĉena u kliniĉkom timu prije, tijekom i neposredno 
nakon transplantacije. [4] 
Komunikacijske vještine od znaĉajne su vaţnosti za uspješan rad s bolesnicima. 
Komunikacija u zdravstvu, kao jedan od ĉimbenika koji utjeĉe na kvalitetu zdravlja bolesnika 
opisuje empatiju kao sposobnost toĉnijeg razumijevanja osjećaja, ţelja i ponašanja druge osobe 
te sposobnost da se to razumije i pokaţe. Empatija je kljuĉan preduvjet za izgradnju odnosa s 




2. Anatomija i fiziologija mokraćnog sustava 
 
Bubrezi (ren) su parni retroperitonealni organi koji su smješteni na straţnjoj bubreţnoj 
stijenci. Desni bubreg poloţen je nešto niţe od lijevog. Bubreg je ovijen vezivnom ĉahurom, 
ĉvrstom strukturom koja sprjeĉava širenje upalnog procesa iz perirenalnog prostora prema 
bubreţnom parenhimu. Oko vezivne ĉahure nalazi se ovojnica masnog tkiva, a iznad nje je 
smještena perirenalna (Gerotova) ovojnica. Prostor izmeĊu vezivne ĉahure bubrega i Gerotove 
fascije naziva se perirenalni prostor, dok je prostor izvan Gerotove fascije pararenalni. Unutar 
Gerotove fascije osim bubrega nalazi se i nadbubreţna ţlijezda. Gerotova fascija ima dva lista, 
prednji i straţnji koji obavijaju bubreg sprijeda i straga te se meĊusobno spajaju lateralno, na 
gornjem polu i medijalno. Gerotova fascija je prema dolje otvorena te sadrţi ureter i gonadalne 
krvne ţile. Vaţna je anatomska zaprjeka širenju patoloških procesa iz bubrega. Konkavna strana 
bubrega usmjerena je medijalno i tu je smješten hilus bubrega. Bubreţna vena nalazi se sprijeda, 
a ispod nje je bubreţna arterija, dok se iza nalazi bubreţni pijelon. Desna bubreţna arterija polazi 
od lateralnog ruba aorte i prolazi ispod donje šuplje vene. Lijeva bubreţna arterija ima kraći tok 
nego desna bubreţna arterija. Bubreţne arterije daju ogranke za nadbubreţnu ţlijezdu, bubreţni 
pijelon, gornji dio uretera, bubreţnu ĉahuru i perinefritiĉku mast. Desna je bubreţna vena kratka 
(dva do ĉetiri centimetra) i ulazi lateralno u donju šuplju venu. Lijeva bubreţna vena je dulja 
(šest do deset centimetara) i prelazi sprijeda preko aorte. [5] 
Parenhim bubrega izgraĊen je od kore i srţi, a ĉine ga nefroni, ţivci, krvne ţile te limfne ţile. 
Prikaz se nalazi na slici 2.1. 
 Nefron je osnovna funkcionalna jedinica bubrega koja se sastoji od glomerula, proksimalnog 
kanalića, Henleove petlje, distalnog kanalića i sustava sabirnih cijevi. Bubreţna srţ sadrţava 
bubreţne piramide kojima se baza nalazi na granicikore i srţi, a vrh završava u papili unutar 
pelviĉnog prostora. Mokraća iz pojedinih papila skuplja se unutar malih ĉašica te otjeĉe velikim 
ĉašicama u pijelon. [5] 
Bubreţno tjelešce djeluje kao filtar u kojem se filtracijom krvi dnevno proizvede 180 litara 
primarne mokraće. U sustavu cjevĉica od te se koliĉine pribliţno resorbira 178 litara te preostaje 
sekundarna mokraća, koje se dnevno stvori od 1,5 do dvije litre. Sustavom izvodnih cjevĉica 
sekundarna mokraća odlazi putem mokraćnog mjehura. [6] 
Bubreţna zdjelica (pelvis renalis) je prostor za skupljanje mokraće koja se slijeva iz 
bubreţnih vrĉeva. Volumen bubreţne zdjelice je tri do osam mililitara. [6] 
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Mokraćovod (ureter) je blago spljoštena cijev debele stijenke, koja spaja bubreţnu zdjelicu i 
mokraćni mjehur. Dug je 25 do 30 centimetara, a dijeli se na pars abdominalis i pars pelvica. U 
svojem završnom dijelu probija stijenku mokraćnog mjehura (pars intramuralis). [6]
Mokraćni mjehur (vesica urinaria) je šuplji mišićni organ kojem se veliĉina mijenja ovisno o 
ispunjenosti. Leţi iza preponske kosti u subperitonealnom vezivnom prostoru male zdjelice. 
Dijelovi mokraćnog mjehura jesu: tijelo ili corpus vesicae, dno mokraćnog mjehura ili fundus 
vesicae te vrat mokraćnog mjehura ili cervix vesicae. Obujam mokraćnog mjehura je oko 500 














                                            Slika 2.1. Prikaz bubrega 









3. Kronična bubrežna bolest 
 
Kroniĉna bubreţna bolest (KBB) jedan je od vodećih javnozdravstvenih problema u svijetu. 
Istraţivanja provedena na razliĉitim rasama i u razliĉitim dijelovima svijeta pokazala su da 
otprilike jedna od 10 odraslih osoba ima neki oblik oštećenja bubrega. Gubitak funkcije bubrega 
odraţava se na mnoštvo regulacijskih mehanizama razliĉitih sustava u organizmu i skrb za 
bolesnika u kojeg je došlo do gubitka funkcije bubrega zahtijeva sloţenu timsku interakciju 
zdravstvenih profesionalaca, pacijenta i obitelji. U ljudi s kroniĉnom bubreţnom bolešću 
povećan je rizik od povišenog krvnog tlaka, šećerne bolesti te srĉanog i moţdanog udara. KBB je 
progresivna bolest definirana redukcijom bubreţne funkcije, odnosno vrijednošću glomerularne 
filtracije. [7] 
Kroniĉno bubreţno zatajenje (KBZ) ili insuficijencija je kliniĉki sindrom definiran 
postupnim i ireverzibilnim propadanjem svih bubreţnih funkcija koje traje nekoliko mjeseci. U 
KBZ-u su oštećene sve bubreţne funkcije: ekstrakcija, zbog ĉega dolazi do nakupljanja vode, 
elektrolita i krajnjih produkata metabolizma (razgradnih produkata bjelanĉevina i mokraćne 
kiseline), endokrina (smanjena sinteza vitamina D3, eritropoetina i prostaglandina) i metaboliĉka 
funkcija (smanjen metabolizam gastrina i akumulacija lijekova). [8] Terminalna insuficijencija 
bubrega je stanje ireverzibilnog gubitka bubreţnih funkcija. [9] 
Stanje u kojem bolesnik treba dijalizu ili transplantaciju jest terminalno bubreţno zatajenje 
(TBZ). Prije tri do ĉetiri desetljeća „Scribnerov šant“ (pristup krvotoku koji se kirurškim putem 
umetne u ruku bolesnika i koji omogućava izvoĊenje više dijaliza), koji je izumio lijeĉnik 
Belding Scribner, spašavao je milijune ţivota. Vodeći uzroci bubreţne bolesti (oko 40 %) su 
šećerna bolest i povišeni arterijski tlak (oko 20 %). Drugi uzroci zatajenja bubrega jesu kroniĉni 
glomerulonefritis te policistiĉni bubrezi u gotovo 50 % sluĉajeva. [10] 
Kroniĉnu bubreţnu bolest karakterizira: sporo napredovanje pogoršanja bubreţne funkcije 
tijekom mjeseci i godina te smanjenje bubreţne mase. Kroniĉno bubreţno zatajenje definira se 
kao oštećenje bubrega koje se dokazuje biopsijom bubrega, markerima bubreţnog oštećenja ili 
glomerulskom filtracijom < 60 ml/min 1,73 m2 kroz tri mjeseca. [11] 
U patofiziologiji KBZ-a razlikuju se 4 stadija bolesti, ovisno o veliĉini smanjenja 
glomerularne filtracije [8]: 
 Smanjena renalna rezerva – u tom stadiju bolesnici su asimptomatski. Renalna 
insuficijencija otkriva se smanjenjem parcijalnih funkcija bubrega (klirens kreatinina, 
pokus koncentracije). Glomerularna filtracija smanjena je na 35 do 75 % od normale. 
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 Azotemija – oĉituje se zadrţavanjem dušikovih tvari u krvi: ureje i kreatinina. U toj fazi 
bolesti pojavljuju se manje izraţeni opći simptomi bolesti, slabost, malaksalost te 
nikturija, zbog nemogućnosti bubrega da tijekom noći koncentriraju urin. Osim toga, 
mogu se pojaviti hipertenzija i anemija, intolerancija glukoze, hiperuricemija i 
hipertrigliceridemija. Glomerularna filtracija je 25 do 35 % od normale. 
 Kliniĉka manifestna insuficijencija (uremija) – s daljnjim gubitkom bubreţne funkcije 
(GF je 20 do 25 % manje od normale) nastaje poremećaj u sastavu tjelesnih tekućina, 
elektrolita, acido-baznog statusa, pogoršanje anemije i hipertenzije te promjene na 
organskim sustavima. 
 Terminalna faza – kroniĉna bubreţna insuficijencija nastaje kad je GF 5 do 10% od 
normalnih vrijednosti te je ţivot bolesnika neodrţiv bez nadomjesne bubreţne terapije 
dijalize ili transplantacije bubrega.  
Dokazano je da je uĉestalost ranijih stadija 1-4 KBZ-a pribliţno stotinu puta veća od 
uĉestalosti od terminalnog zatajenja bubrega (stadij 5). Taj podatak potvrĊuje vaţnost svih 
zdravstvenih djelatnika, a ne samo nefrologa u otkrivanju, procjeni i skrbi kroniĉne bubreţne 
bolesti. [7] 
U prvom i drugom stadiju KBB-a bolesnici se u pravilu kontroliraju kod obiteljskog 
lijeĉnika. U trećem stadiju KBB-a, koji već postaje KBZ, potrebno je obratiti pozornost na rane 
metaboliĉke komplikacije kao što su anemija i poremećaj mineralnog metabolizma. Ĉetvrti stadij 
KBZ-a uvod je u završni stadij KBB-a, a u tom stadiju bolesnika je potrebno podrobno upoznati 
s metodama nadomjesne terapije bubreţne funkcije. [12] 
MeĊu bolestima koje najĉešće uzrokuju KBZ jesu dijabetiĉna nefropatija, hipertenzivna 
nefroangioskleroza, glomerularne bolesti, intersticijske bolesti, policistiĉna bolest bubrega, 
sustavne bolesti vezivnog tkiva te u Hrvatskoj endemska nefropatija. [8] Glavni uzroci 
bubreţnog zatajenja u djece jesu uroĊene malformacije bubrega i mokraćnog sustava sa ili bez 
upale (u oko 52 % sluĉajeva) od kojih je najĉešća refluksna nefropatija, zatim glomerulske 
bolesti (u oko 20 % sluĉajeva) i nasljedne bubreţne bolesti (u oko 15 % sluĉajeva). [13] 
Napredovanjem kroniĉne bolesti, bez obzira koji je uzrok oštetio bubreg, dolazi do niza 
poremećaja koji se oĉituju razliĉitom simptomatologijom, kao što je pojava uremijskih toksina, 
poremećaji ravnoteţe tjelesnih tekućina i elektrolita i metaboliĉke acidoze. U bolesnika sa KBZ-
om karakteristiĉne su hipertenzija, gastrointestinalni poremećaj te hematološki i neurološki 
poremećaji. 
Za dijagnozu bolesti vaţni su anamneza i fizikalni pregled bolesnika (mjerenje krvnoga tlaka, 
promjene na koţi, pregled kardiovaskularnog sustava, palpacija bubrega i dr.). U prvoj fazi 
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bolesti, kad još nema simptoma i promjena u sastavu krvi, vaţno je obaviti testove za procjenu 
funkcije bubrega: klirens kreatinina, pokus koncentracije i osmolarnost mokraće. U fazi 
azotemije i uremije povećane su koncentracija ureje, kreatinina, fosfata, mokraćne kiseline i 
kalija u krvi. Osim toga, prisutni su i hipokalcemija, metatoliĉka acidoza, normocitna anemija, 
produţeno vrijeme krvarenja te sniţena adhezivnost trombocita. Promjene u urinu ovise o 
osnovnoj bolesti. Veliĉina bubrega utvrĊuje se ultrazvuĉnim pregledom, a na isti se naĉin moţe 
uoĉiti i policitoza i hidronefroza bubrega. Ako su bubrezi vrlo smanjeni, to uvijek ukazuje na 
dugotrajnost bolesti. [8] 
Danas se u svijetu ravnopravno koriste sljedeće tri metode za zamjenu bubreţne funkcije: 
hemodijaliza, peritonealna dijaliza i transplantacija bubrega, koje omogućavaju bolesnicima u 
terminalnom stadiju insuficijencije bubrega da produţe ţivot bolesnika te osiguraju bolju 
rehabilitaciju i bolju kvalitetu ţivota. Glavni cilj lijeĉenja hemodijalizom nije samo da se 
omogući ţivot pacijentima bez funkcije bubrega, već da taj produţeni ţivot bude obogaćen što 




























4. Priprema za dijalizu i odabir metode 
 
Rana edukacija pacijenata s KBB-om o nadomjesnoj bubreţnoj funkciji daje pacijentu 
vrijeme da se i fiziĉki i psihiĉki pripremi za tu promjenu. Terapijske opcije ukljuĉuju 
konzervativnu terapiju, hemodijalizu (HD), peritonealnu dijalizu (PD) i transplantaciju bubrega 
(Tx) - Tx od umrle osobe, ţivućeg srodnika i od nesrodne ţivuće osobe. [7] 
Ĉak i kada su dobro informirani, mnogi pacijenti imaju poteškoće u odluĉivanju o modalitetu 
terapije, vaskularnom pristupu i poĉetku dijalize. Studije pokazuju da su negativne percepcije 
bolesti povezane s progresijom bolesti i brojnim psihosocijalnim ishodima u nedijaliziranih KBB 
pacijenata. [14] S druge strane, percepcija o osobnoj kontroli bolesti daje bolesniku veći osjećaj 
samostalnosti i vrlo ĉesto je pozitivno povezana s većim samopoštovanjem u bolesnika, a time i s 
unutarnjim lokusom kontrole, boljom prilagodbom na bolest i lijeĉenje, što se pozitivno odrţava 
na kvalitetu ţivota. [15] 
Procjena kvalitete ţivota u bolesnika na dijalizi proces je koji je u stalnoj promjeni, ovisno o 
ţivotnim prioritetima i vrijednostima. Prema kvalitativnim istraţivanjima kreće se od stava da je 
ţivot na dijalizi vrijedan ţivljenja (taj je stav obiĉno zastupljen na poĉetku dijalize), preko 
sumnji u tu tvrdnju, do stava da ţivot na dijalizi nije vrijedan ţivljenja (kod starijih, umornih i 
iscrpljenih bolesnika). [16] 
Odluka o naĉinu dijalize treba biti individualizirana i ukljuĉivati druge vaţne ishode, 
ukljuĉujući kvalitetu ţivota. Najviše na odabir utjeĉu dob, motiviranost, pokretljivost, 
samostalnost, obiteljska pomoć, prihvaćanje bolesti, radna sposobnost, šećerna bolest, ţilna 
bolest, respiratorna bolest, prethodne operacije, suradljivost bolesnika te status hepatitisa B i C. 
Prva godina dijalize vrijeme je prilagodbe i varijacije simptoma. Edukacija o bolesti i prilagodbi 
hemodijalize ţivotu mogu doprinijeti adaptaciji na dijalizu. Velike opservacijske studije kaţu da 
je preţivljavanje pacijenata na PD-u u usporedbi s HD-om sliĉno, iako rezultati nisu uvijek 
jednoznaĉni. Stariji pacijenti, dijabetiĉari i oni s multiplim komorbiditetom imaju lošiju 
prognozu na PD-u u usporedbi s HD-om, dok oni mlaĊi bez komorbiditeta bolje preţivljavaju na 
PD-u (veća fleksibilnost, autonomija). [17] 
Velika brazilska studija Alvaresa i suradnika pokazala je 2012. godine da su u bolesnika na 
HD bolji rezultati u dimenzijama funkcionalnog kapaciteta, i fiziĉkom i socijalnom aspektu u 
usporedbi s bolesnicima na PD-u. [18] S druge strane, u meta analizi Liema i suradnika iz 2008. 




4.1. Peritonealna dijaliza 
Peritonealna dijaliza (PD) jest metoda nadomještanja bubreţne funkcije pri kojoj peritoneum, 
koji oblaţe unutrašnjost trbušne šupljine, sluţi kao membrana kroz koju se uklanjaju razgradni 
proizvodi ili toksini koji se nakupljaju u organizmu kao rezultat zatajenja bubreţne funkcije. 
Tekućina za dijalizu utaĉe se u trbušnu šupljinu u kojoj se zadrţava odreĊeno vrijeme tijekom 
kojeg se difuzijom i osmozom zbiva prijenos tvari i viška vode u dijaliznu tekućinu koja se 
potom istaĉe iz trbušne šupljine. [20] 
 Peritonealna dijaliza postala je dobro afirmirana metoda integriranog lijeĉenja završnog 
stupnja bubreţnog zatajenja. Ona ima prednost kao prva metoda dijalitiĉkog lijeĉenja jer se u 
usporedbi s hemodijalizom dulje odrţava preostala bubreţna funkcija, ĉime se znatno poboljšava 
kvaliteta ţivota i preţivljavanje bolesnika. PD neophodna je kod male djece i bolesnika sa 
srĉano-ţilnim komplikacijama, kao što su dijabetiĉari i starije osobe. Metode lijeĉenja PD-om su 
jeftinije od metoda lijeĉenja HD-om, a boljoj kvaliteti ţivota pridonose brojni ĉimbenici, kao što 
su kućni naĉin lijeĉenja, slobodnija dijeta i unos tekućine, bolja kontrola krvnog tlaka, manja 
uĉestalost anemije i odgoĊenog preuzimanja funkcije bubreţnog presatka, manji rizik od zaraze 
hepatitisa, mogućnost putovanja te socijalni i kulturološki ĉimbenici. [21] 
Peritonealna dijaliza je oblik dijalize pri kojoj se peritonej upotrebljava kao semipermeabilna 
membrana. Bolesniku se ugradi trajni kateter u trbušnu šupljinu pomoću kojeg se infundira 
hiperosmolarna tekućina (obiĉno sadrţi glukozu). Izmjena tekućine u peritoneju vrši se 
individualno ĉetiri puta dnevno. Preko peritoneja obavlja se izmjena tvari iz krvi bolesnika zbog 
razlike u koncentraciji. Prednosti te dijalize u usporedbi s kroniĉnom hemodijalizom jesu 
sigurnost, to što ne zahtijeva krvoţilni pristup, nema gubitka krvi, manji je kardiovaskularni stres 
za organizam, a i bolesnik je neovisan (o redovnim dolascima u bolnicu na ureĊaj). Glavna 
komplikacija peritonejske dijalize jest peritonitis, najĉešće stafilokokni. Ostale komplikacije jesu 
malnutricija zbog gubitka proteina, hipergliceridemija, hipernatrijemija i hiperglikemija. [8] 
Najbolju psihiĉku i fiziĉku rehabilitaciju bolesnika u stanju trajnog zatajenja rada bubrega 
daje uspješno PD. Ona ima za cilj psihosocijalno integrirati bolesnika u ţivot, uz oĉuvanje 
kvalitete ţivota. Za neke bolesnike ona je jednako vrijedna metoda, za druge metoda s 
prednostima, pa bi trebala biti metoda odabira. PD je metoda koja u Hrvatskoj ne biljeţi porast 
prema registru Hrvatskog društva za nefrologiju, dijalizu i transplantaciju Hrvatskog lijeĉniĉkog 
zbora (HDNDT) iz 2010. godine, uglavnom i zbog toga što su u Hrvatskoj na PD-u mlaĊi, radno 
sposobni bolesnici koji su odabrali metodu po vlastitom izboru, imaju rezidualnu bubreţnu 
insuficijenciju, u dobrom su statusu za transplantaciju i što je dokazano, brţe se transplantiraju. 
Razumije se da se to uklapa u visoku poziciju Hrvatske kao zemlje po broju transplantacija na 
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milijun stanovnika. [22] 
4.1.1. Uloga medicinske sestre na dijalizi 
Medicinska sestra je kljuĉna osoba dijaliznoj jedinici s obzirom na to da većina aktivnosti 
ukljuĉuje sestrinske vještine. Imenovanje dijalizne medicinske sestre ovisi o pronalaţenju 
medicinskih sestara sa specifiĉnim osobinama, širokog općeg iskustva te odgovarajuće 
naobrazbe. Samo visoko educirane medicinske sestre mogu provoditi PD trening i trenirati 
bolesnika ili ĉlana obitelji kao pomagaĉa za obavljanje PD-a. Krajnji je cilj postizanje 
samostalnosti bolesnika u provoĊenju nadomjesnog lijeĉenja, uz dobru opću kondiciju i 
zadovoljavajuću kvalitetu ţivota, kao i ostvarenje suradniĉkog odnosa bolesnika i sestre. 
Prilikom svakog posjeta bolesnika potrebno je izmjeriti vitalne znakove: arterijski krvi tlak, 
tjelesnu temperaturu, apikalni puls, disanje i tjelesnu masu. Veliku ulogu medicinska sestra ima i 
u poslijeoperacijskoj skrbi za peritonealni kateter, gdje je glavni cilj minimizirati bakterijsku 




Hemodijaliza (HD) ukljuĉuje odvoĊenje krvi iz tijela te njezino filtriranje u dijalizatoru. 
Postoje tri vrste pristupa krvotoku: 
 arteriovenski graft (AVG) 
 arteriovenska fistula  
 centralni venski kateter (CVK). 
Hemodijaliza je najĉešći oblik lijeĉenja kod bolesnika s terminalnim zatajenjem bubrega. 
Zadaća je HD-a oponašati funkciju bubrega odstranjenjem dušićnih (ureja, kreatinin) i drugih u 
vodi razgradnih produkata metabolizma, kalija u suvišku, odrţavati normalni acidobazni status, 
normalnu koncentraciju elektrolita i normalan izvanstaniĉni volumen. Uobiĉajeno se HD 
primjenjuje tri puta tjedno u trajanju od ĉetiri sata, uz protok krvi 200-350 ml/min te protok 
samog dijalizata od 500 ml/min. [23] 
Za provoĊenje HD neophodni su ureĊaj za HD, krvne linije, dijalizator, KŢP, koncentrati za 
HD i dijalizat. Krvoţilni pristup mora osigurati protok 200 do 400 ml/min. Zgrušnjavanje u 
izvantjelesnom optoku sprjeĉava se heparinizacijom. Dijalizat mora biti demineraliziran, 
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bakteriološki ispravan te mora zadovoljiti stroge kemijske standarde (maksimalne dopuštene 
koncentracije odreĊenih tvari koje bi difuzijom mogle dospjeti u krv bolesnika i izazvati teške 
poremećaje).  
Kod pripreme vode za dijalizu koristi se filtar koji odstranjuje ĉestice u suspenziji, ionski 
izmjenjivaĉi za odstranjivanje kalcija i magnezija te aktivni ugljen za odstranjivanje klorina, 
kloramina i organskih tvari. Reverznom osmozom odstranjuje se većina iona, a deionizatorom 
preostali ioni. Na taj naĉin pripremljena voda miješa se s koncentratima elektrolita i bikarbonata 
kako bi se dobila dijalizna otopina ţeljenog elektrolitskog i pH sastava. Dijalizna otopina se prije 
upotrebe treba zagrijati na tjelesnu temperaturu. [24] 
Hemodijaliza je sama po sebi dugotrajna (engl. time consuming) i povezana s mnogim 
simptomima koji su vrlo ĉesto izazvani komorbiditetnim bolestima i stanjima. U pacijenata je 
opaţen izraţen umor, nesanica, bolovi razliĉite etiologije, depresija, seksualne disfunkcije i 
znaĉajno reducirana kvaliteta ţivota. Prisutnost komorbiditeta znaĉajno utjeĉe na kvalitetu ţivota 
pacijenata na HD-u, veći komorbiditet povisuje mortalitet. Uoĉena je i znaĉajna povezanost 
niske razine serumskog albumina i manje kvalitete ţivota vezane za zdravlje (KŢVZ; engl. 
HRQOL), ĉije znaĉenje još nije dovoljno razjašnjeno Uz to, starija dob i slabiji dohodak 
znaĉajno reduciraju HRQOL u bolesnika na HD-u. Terapija pacijenata na hemodijalizi povezana 
je s ĉestim hospitalizacijama i visokim troškovima. [25] 
Populacija dijaliziranih pacijenata znaĉajno je opterećena simptomima koji se ĉesto ne 
tretiraju dovoljno i sniţavaju njihovu kvalitetu ţivota. Ti bolesnici ĉesto se susreću s nesanicom, 
smanjenim i fiziĉkim funkcioniranjem, depresijom, emocionalnom nestabilnošću, psihološkim 
distresom, nedovoljnim poznavanjem bolesti i nedostatkom socijalne podrške, ali i s financijskim 
problemima. Razlozi mogu biti nedovoljno dobra organizacija skrbi (tko rješava ove simptome, 
obiteljski lijeĉnik ili nefrolog), ili nedovoljna svijest o postojanju simptoma u onih koji skrbe o 
KBB. Ono što je još vaţnije je da ponekad i nema rješenja za problem. [26] 
Potrebno je da se skrb o dijaliziranima unaprijedi na naĉin da se sveobuhvatna – cjelovita 
kroniĉna dijaliza i primarna skrb pruţi tim pacijentima suradnjom i komunikacijom s obiteljskim 
lijeĉnicima. Bolja komunikacija smanjila bi dupliciranje usluga ili propuste u skrbi. Ipak, ĉini se 
da se bolesnici s KBB-om upućuju nefrolozima rjeĊe nego što bi to bilo potrebno, kao i da 
obuhvat probira za KBB na primarnoj razini nije dovoljan. Jedan od razloga je i preopterećenost 
obiteljskih lijeĉnika, ali i nedovoljna edukacija. Uz to, vaţno je spomenuti i komunikaciju s 
nefrolozima i koncept podijeljene odgovornosti (engl. shared care, koncept datira još od 1977. 
godine) s obzirom da se radi o pacijentima koji trebaju oba lijeĉniĉka te je potrebno razmijeniti 
informacije i postići zajedniĉki dogovor o skrbi. [27] 
Pozitivan primjer je onaj kanadskih nefrologa koji su se sloţili s obiteljskim lijeĉnicima da bi 
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za tu skupinu pacijenata trebala dodatna edukacija, ali i vrijeme za kompletniju skrb, pa je ipak 
nuţna razrada smjernica za edukaciju osoblja i pacijenata. Moderna medicina ide za tim da se 
zajedno s pacijentom donese plan skrbi. [28] 
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5. Transplantacija bubrega 
 
Transplantacija bubrega kao najbolja metoda nadomještanja bubreţne funkcije posljednjih 
godina u Hrvatskoj neprestano se povećava, naroĉito nakon ulaska u Eurotransplant 2007. 
godine. Dobrom organizacijom sustava donorskih bolnica, transplantacijske sluţbe te pripreme 
bolesnika za transplantaciju stvorene su pretpostavke za daljnji razvoj transplantacije bubrega u 
Hrvatskoj. Evaluacija za transplantaciju moţe trajati mjesecima dok se kompletira. Liste ĉekanja 
za donaciju bubrega su razliĉite, ali u prosjeku traju preko pet godina. [7] Općenito, pacijenti na 
dijalizi imaju znaĉajno manju kvalitetu ţivota od transplantiranih, dijelom sigurno i zbog mlaĊe 
dobi transplantiranih. [25] 
Bubreg se uzima od mrtvih i/ili ţivih ljudi. Bubreg davatelja smješta se u kolateralnu ilijaĉnu 
jamu recipijenta, ureter se usaĊuje u mokraćni mjehur recipijenta, dok se bubreţna arterija 
anastomozira s unutrašnjom ilijaĉnom arterijom. Renalna vena spaja se na vanjsku ili zajedniĉku 
ilijaĉnu venu. Preferiraju se donatori s velikim stupnjem histokompatibilnosti. Imunološka 
reakcija tijela najveći je problem jer dovodi do odbacivanja presaĊenog organa. Kortikosteroidi 




















6. Pojam kvalitete života 
 
U medicinskoj znanosti mjerenje zdravlja, praćenje kvalitete ţivota i HRQOL-a jednako su 
prihvaćeni instrumenti za procjenu utjecaja bolesti, razliĉitih postupaka lijeĉenja ili kompleksnih 
terapijskih zahvata na bolesnikovo tjelesno i emocionalno stanje u svakodnevnim aktivnostima. 
Prema definiciji Svjetske zdravstvene organizacije zdravlje je stanje potpunog fiziĉkog, 
psihiĉkog i socijalnog blagostanja, a ne samo odsustvo bolesti i iznemoglosti. [29] Zdravlje 
predstavlja višedimenzionalnu kategoriju, ono je kontinuum u rasponu od negativnih do 
pozitivnih karakteristika, a tendencije današnjeg poimanja zdravlja imaju zajedniĉku ideju da je 
zdravlje ono što sam ĉovjek procijeni kao zdravlje.  
Ipak, koncept kvalitete ţivota razliĉit je od samog zdravlja, iako je usko povezan s njim. 
Prema definiciji Krizmanić i Kolesarića iz 1989. godine kvaliteta ţivota subjektivno je 
doţivljavanje vlastitog ţivota odreĊeno objektivnim okolnostima u kojima osoba ţivi, 
karakteristikama osobnosti koje utjeĉu na doţivljavanje realnosti i njezinog specifiĉnog ţivotnog 
iskustva. [30] 
 Izvan zdravstvenog sustava kvaliteta ţivota ima drugaĉije znaĉenje i predmet je prouĉavanja 
ekonomije, sociologije, psihologije i drugih znanosti. U ovom kontekstu, više od procjene samog 
zdravstvenog stanja, to je naĉin na koji bolesnik shvaća i reagira na mnoge zdravstvene i 
nezdravstvene aspekte vlastitog ţivota u kojem obiteljski ţivot, prihodi, posao i drugi aspekti 
ţivota koji su izvan djelatnosti zdravstvenog sustava, igraju znaĉajnu ulogu. Dakle, KŢVZ, kao 
dio općeg koncepta kvalitete ţivota koji se odnosi specifiĉno na zdravlje osobe, oznaĉava 
mjerenje funkcioniranja, blagostanja i opće percepcije zdravlja bolesnika u svakoj od tri domene: 
fiziĉkoj, mentalnoj i socijalnoj. [31] 
Uobiĉajeno razumijevanje kvalitete ţivota povezane sa zdravljem, HRQOL, zasnovano je na 
definiciji Svjetske zdravstvene organizacije, kao stanju kompletnog fiziĉkog, mentalnog i 
socijalnog blagostanja, a ne samo odsustva bolesti i nemoći. Kvaliteta ţivota uvjetovana 
zdravljem definira se kao individualna procjena bolesnika, koliko bolest i terapija te bolesti 
utjeĉu na njegov fiziĉki, socijalni ili emocionalni osjećaj dobrog. [32] 
Skupina znanstvenika Svjetske zdravstvene organizacije je 1993. godine definirala kvalitetu 
ţivota kao „osobnu percepciju pozicije u ţivotu u kontekstu kulture i vrijednosnog sustava u 
kojem netko ţivi i u odnosu na svoje ciljeve, oĉekivanja, standarde i interese“. Definirali su šest 
velikih domena kvalitete ţivota: fiziĉko zdravlje, psihološko stanje, razine samostalnosti, 
socijalne odnose, ĉimbenike okoline i duhovne interese, ukljuĉujući osobna vjerovanja. Kvaliteta 
ţivota predstavlja multidimenzionalni koncept koji ugraĊuje osobnu percepciju ovog i drugih 
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aspekata ţivota. [33] 
U novije vrijeme prepoznata je vaţnost utjecaja intervencija povezanih sa zdravljem na 
kvalitetu ţivota pacijenata, pa raste i interes za mjerenje kvalitete ţivota povezane sa zdravljem 
(HRQOL). Medicinska praksa i lijeĉenje usmjereno je prema pacijentu, pa se sve više koriste 
iskustva pacijenta i njegovi odgovori (povratne informacije) u provoĊenju najboljih terapijskih 
odluka. To je posebno vaţno u pacijenata s kroniĉnim bolestima koji ţive bez oĉekivanja za 
izljeĉenjem i koji jako puno trpe na fiziĉkom, psihološkom i socijalnom planu. Kvaliteta skrbi 
koju pruţaju lijeĉnici i sestre uglavnom ovisi o njihovoj percepciji pacijentovog fiziĉkog i 
psihološkog zdravlja. Zbog toga je vrlo vaţno pitati pacijente o njihovoj kvaliteti ţivota 
povezanoj sa zdravljem (HRQOL), koristeći neke od instrumenata za procjenu. [34] 
Karakteristike kvalitete ţivota jesu sljedeće [35]: 
 Subjektivnost – kvaliteta ţivota je subjektivna, što podrazumijeva da je individua jedini 
pouzdan izvor za evaluaciju kvalitete ţivota pojedinca. Dokazano je odstupanje kvalitete 
ţivota pri prikupljanju podataka od obitelji ili staratelja, a takoĊer i od zdravstvenih 
radnika, u odnosu na rezultate dobivene od samog bolesnika. 
 Jedinstvenost – oslikava stanje kvalitete ţivota bez saĉinjavanja zakljuĉaka o uzrocima 
ili opisivanja prethodne situacije. Mogućnost evaluacije - mogućnost praćenja tijekom 
vremena. 
 Multidimenzionalnost – podrazumijeva procjenu kvalitete ţivota skorovanjem više 
razliĉitih podruĉja ţivota. 
 Dinamičnost – kvaliteta ţivota podrazumijeva da je skor kvaliteta ţivota osjetljiv na 
promjene pri promjeni bolesnikovog emocionalnog, fiziĉkog, socijalnog ili drugih 
aspekata funkcioniranja. 
 Kvantitativnost – ukazuje na mogućnost praćenja i usporedbe izmeĊu individua, stanja i 
bolesti. 
 
Svi mjerni instrumenti koji se danas koriste u procjeni kvalitete ţivota temelje se na konceptu 
zdravlja koje je višedimenzionalno, a izvor informacija sam je bolesnik. Dostupni alati mogu se 
klasificirati kao generiĉki ili specifiĉni. Generiĉki instrumenti procjenjuju koncept zdravlja koji 
predstavlja temeljnu humanu vrijednost i odnose se na zdravstveno stanje i blagostanje svakog 
pojedinca, neovisno o dobi, bolesti ili naĉinu lijeĉenja. Koriste se za usporedbu skupina razliĉite 
dobi ili zdravstvenih problema te za usporedbu bolesnika s općom populacijom. 
 Glavni nedostatak tih instrumenata je to što ne ulaze u specifiĉnosti pojedinih bolesti i stanja. 
Jedan od najĉešće korištenih generiĉkih upitnika je SF-36 koji ispituje osam razliĉitih domena: 
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fiziĉko zdravlje, fiziĉka ograniĉenja, tjelesne bolove, emocionalna ograniĉenja, socijalno 
funkcioniranje, vitalnost/energiju, mentalno zdravlje i opće zdravlje. Specifiĉni instrumenti 
usmjereni su na specifiĉne bolesti (demencija, hipertenzija, SIDA, astma i specifiĉne maligne 
bolesti), dijagnostiĉke skupine, stanja (srĉano zatajenje i bol u leĊima) ili lijeĉenje (zamjena kuka 
i angioplastika). [36] 
Kada je rijeĉ o procjeni kvalitete ţivota kod pacijenata sa terminalnim stadijem bubreţne 
insuficijencije na hemodijaliznom tretmanu, bitno je istaknuti da se postupnom progresijom 
bubreţne disfunkcije pacijenti poĉinju susretati sa mnoštvom simptoma koji postupno utjeĉu na 
svakodnevni ţivot. Kako vrijeme prolazi, utjecaj bolesti na funkcionalni status i kvalitetu ţivota 
postaje sve izraţeniji. Terapijske metode za zamjenu bubreţne funkcije djelomiĉno otklanjaju 
date simptome, ali dovode i do znaĉajnih promjena u ţivotnom stilu pacijenta. 
Kvaliteta ţivota bolesnika na hemodijalizi procjenjuje se pomoću testova, odnosno upitnika 
koji popunjavaju pacijenti. Pacijenti odgovaraju na pitanja koja se odnose na njihovo fiziĉko 
zdravlje i simptome, na emocije i na socijalno prilagoĊavanje. Kvaliteta ţivota vrši se 
individualno za svakog pacijenta i teško je mjerljiva. Ovisi o zdravstvenom stanju, subjektivnom 
osjećaju, raspoloţenju, informiranosti o svojoj bolesti, uĉestalosti komorbiteta, socijalnom 
statusu, intelektualnom i obrazovnom nivou pacijenta i dr. [37] 
 
6.1. Kvaliteta života i dosadašnja istraživanja 
Vaţnost kvalitete ţivota je u posljednje vrijeme dosta prepoznata od osiguravajućih kuća, 
zdravstvenih radnika, regulatornih agencija i istraţivaĉa, unutar i izvan okruţenja bubreţnih 
bolesnika. Mjerenje kvalitete ţivota vezane za zdravlje ima znaĉajnu prediktivnu vrijednost na 
preţivljavanje i hospitalizaciju, posebno u pacijenata s kroniĉnom bubreţnom bolesti (KBB). 
Rutinsko korištenje HRQOL-a u procjeni u skrbi za pacijente s KBB-om predstavlja vaţnu 
priliku za nefrologe da bolje ugrade vrijednosti i brigu za pacijenta u svoju skrb. [38] 
HRQOL je postao prepoznati ishod u studijama pacijenata na HD-u. UsporeĊujući rezultate u 
razmaku od 13 godina nije naĊena razlika u kvaliteti ţivota, ali usporedbom s općom 
populacijom u Danskoj kvaliteta ţivota ostaje ozbiljno narušena u 2015. godini. Prema tome, 
potrebno se usmjeriti na intervencije koje mogu povećati kvalitetu ţivota u pacijenata na HD-u. 
Pacijenti s KBB-om u stadiju predijalize imaju viši zbroj HRQOL-a od onih na HD-u i PD-u, 
ali niţi od odgovarajuće populacije zdravih odraslih. Transplantacija bubrega nudi bolju HRQOL 
od dijalize. Pacijenti na PD-u općenito imaju niţe zbrojeve komorbiditeta, na poĉetku završnog 
stadija bubreţne bolesti, neovisno o ostalim ĉimbenicima koji utjeĉu na izbor modaliteta. 
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Komorbiditet je uobiĉajen u bolesnika sa završnim stadijem bubreţne bolesti i vaţan je 
doprinoseći ĉimbenik kliniĉkog ishoda i kvalitete ţivota. Pacijenti stariji od 65 godina znaĉajno 
su viših zbrojeva na ljestvici stresa izazvanog dijalizom i općenito su zadovoljniji ţivotom. [39] 
Usporedbom kvalitete ţivota pacijenata na HD-u i PD-u vidljivo je da su pacijenti na PD-u 
uglavnom vrednovali svoju QOL višom od HD pacijenata, iako su HD pacijenti moţda uţivali 
relativno bolju QOL u njihovoj dimenziji tijekom vremena. Komponente mentalnog zdravlja su 
usporedive izmeĊu dviju skupina dijaliziranih. Nakon tog istraţivanja zakljuĉuje se da nema 
jednostavnog (da ili ne) odgovora na pitanje koji modalitet dijalize popravlja QOL. U svakom 
sluĉaju, dovoljno dobro razumijevanje medicine utemeljene na dokazima u ovom podruĉju 
olakšat će pojedinaĉno odluĉivanje. [40] 
U istraţivanju Ginieri-Coccossisa i suradnika iz 2008. godine usporeĊeni su pacijenti na HD 
u odnosu na one na CAPD-u. U pacijenata na HD-u niţi je zbroj QOL domene i fiziĉkog 
zdravlja, socijalnih odnosa i okoline, kao i zbroj ukupnog mentalnog zdravlja. Razlike izmeĊu 
skupina s obzirom na duljinu trajanja terapije nisu bile velike i znaĉajne. Prema tim rezultatima 
moţe se zakljuĉiti da pacijenti u HD modusu, posebno oni koji su dulje vremena na dijalizi, 
imaju iskustvo više oštećene kvalitete ţivota u usporedbi s pacijentima na CAPD-u. [41] 
 U Ateni, prema istraţivanju Paraskevija iz 2011. godine postoje razlike u dva modaliteta 
terapije, HD-u i PD-u, u kojima HD imaju lošiji QOL u nekoliko aspekata, u prvom redu njihove 
okoline i socijalnih odnosa. Obe skupine prijavile su povišeni stupanj depresije. HD pacijenti 
izvijestili su o više suicidalnih misli i poteškoća spavanja u usporedbi s PD pacijentima. Neke 
komponente HRQOL-a (fiziĉka, kvaliteta socijalnih interakcija i paţnja osoblja) razlikuju se 
prema mjestima gdje se dijaliza obavlja. Općenito, kvaliteta ţivota bolja je u satelitskim 
jedinicama u odnosu na bolnice. [42] 
U ispitivanju koje je provedeno u SAD-u, Velikoj Britaniji i Kanadi analizirani su kriteriji za 
selekciju bolesnika kojima se predlaţe hemodijaliza (HD) kao metoda lijeĉenja KBZ-a, kao i 
prihvaćanje HD-a kao metode lijeĉenja koju su prihvatili sami bolesnici. Ispitivanje je pokazalo 
da je subjektivna ocjena bolesnikova zdravlja bila znaĉajan ĉimbenik za prihvaćanje predloţenog 
lijeĉenja dijalizom u Britaniji i Kanadi, dok u SAD-u predloţeno lijeĉenje KBZ-a nije uzimalo u 
obzir subjektivnu procjenu bolesnika. Procjena KŢVZ-a pokazala je u nekoliko studija dobru 
korelaciju s kliniĉki znaĉajnim parametrima ishoda lijeĉenja HD-a. [43] 
U sklopu Netherlands Cooperative Study on Adequacy of Dialysis (NECOSAD) studije 
praćeno je 189 bolesnika na HD-u i kliniĉki ishodi u razdoblju od jedne godine. Zakljuĉeno je da 
je niţa KŢVZ-a bila pretkazivaĉ lošeg kliniĉkog ishoda te da procjena KŢVZ-a daje potpuniju 
sliku stanja bolesnika u odnosu na standardne kliniĉke parametre.  
U studiji Italian Colaborative Dialysis Quality of Life Group (DIA-QOL) Mingardi i 
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suradnika ispitivao se KŢVZ korištenjem SF-36 upitnika kao mjernog instrumenta te je rezultat 
dijaliziranih bolesnika usporeĊen s općom populacijom. Rezultati su pokazali da je analizirana 
tjelesna komponenta KŢVZ-a u bolesnika na HD-u bila znaĉajno lošija u usporedbi s općom 
populacijom, dok je mentalna komponenta bila jednaka onoj opće populacije. Isto tako, 
pokazano je da postoji korelacija KŢVZ-a s tradicionalnim kliniĉkim mjerama ishoda lijeĉenja, 
kao što su koncentracija serumskog albumina, pridruţene bolesti krvoţilnog sustava i podobnost 
bolesnika za listu ĉekanja za kadaveriĉnu transplantaciju bubrega, dok korelacija s dozom 
isporuĉene dijalize i anemijom nije potvrĊena. U studiji je zakljuĉeno da primjena upitnika za 
ispitivanje KŢVZ predstavlja jednostavnu i jeftinu metodu za procjenu ishoda lijeĉenja bolesnika 
na HD-u, odnosno da niţa KŢVZ upućuje na nepovoljan ishod. [44] 
Sliĉne rezultate pokazala je i španjolska studija Quality of Life of Diabetic Patients Starting 
Dialysis (CALVIDIA Study). Revuelta i suradnici su koristili SF-36 upitnik za mjerenje KŢVZ-a 
i bodovnu tablicu Karnofsky za procjenu funkcionalnog statusa dijabetiĉara koji zapoĉinju 
lijeĉenje HD-a. Zakljuĉeno je da je primjena SF-36 upitnika, ukljuĉujući posebno analiziranu 
mentalnu i fiziĉku komponentu, specifiĉnija od bodovne tablice Karnofsky kao pretkazivaĉ 
smrtnosti dijabetiĉkih bolesnika koji zapoĉinju lijeĉenje HD-om. Mentalna komponenta SF-36 
upitnika zasebno predstavlja nezavisni pretkazivaĉ smrtnosti i pobola u tih bolesnika. Rezultati 
su isto tako pokazali da dijabetiĉari koji zapoĉinju lijeĉenje HD-om imaju lošiju KŢVZ od 
nedijabetiĉara, lošiji funkcionalni status i veći komorbiditet. U svom istraţivanju Kalantar-Zadeh 
i suradnici ispitivali su povezanost KŢVZ mjerene SF-36 upitnikom sa stupnjem ishranjenosti, 
brojem hospitalizacija i smrtnim ishodom bolesnika na HD-u te su utvrdili korelaciju meĊu 
njima. Zakljuĉili su da jednostavna analiza SF-36 upitnikom moţe biti pretkazivaĉ trajanja i 
uĉestalosti bolniĉkog lijeĉenja, kao i smrtnosti. MeĊu analiziranim domenama mentalno zdravlje 
i ukupni zbroj bodova SF-36 imali su najveće prediktivno znaĉenje za smrtnost, dok su bolesnici 
s hipoalbuminemijom, anemijom i pretilošću imali niţu KŢVZ. [45] 
Rezultati Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study (DOPPS) i mjerenja KŢVZ-om u 
oko 17 000 bolesnika u SAD-u, Japanu i pet europskih drţava pokazali su da je kvaliteta ţivota 
znaĉajno manja u bolesnika s KBZ-om i onih lijeĉenih HD-om u usporedbi s općom 
populacijom. U SAD-u je utjecaj bolesti na mentalno zdravlje bio najmanje izraţen. U drugom 
dijelu istraţivanja dokazano je da su niţe komponente fiziĉkog i mentalnog zdravlja, kao i 
analizirani parametri vezani za bubreţnu bolest, povezani s većim rizikom za smrt i 
hospitalizaciju u HD bolesnika. Fiziĉka komponenta KŢVZ imala je sposobnost identifikacije 
bolesnika s rizikom za smrt i hospitalizaciju statistiĉki znaĉajnije od serumskog albumina koji je 
dosad bio prepoznat kao kljuĉni biljeg meĊu HD bolesnicima. [46] 
Istraţivanja KŢVZ-a u populaciji bolesnika starijih od 65 godina koji se lijeĉe HD-om i 
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bolesnika s transplantiranim bubregom (TB) pokazala su zanimljive rezultate. Iako kvaliteta 
ţivota opada s dobi u općoj populaciji, stariji bolesnici na HD-u i transplantirani bolesnici 
iskazali su bolju kvalitetu ţivota od mlaĊih. Nadalje, transplantirani su imali bolju kvalitetu 
ţivota u usporedbi s općom populacijom iste dobi. [47] 
Rosenberger i suradnici analizirali su utjecaj razliĉitih bioloških i medicinskih ĉimbenika na 
KŢVZ u bolesnika s TB-om. Rezultati su pokazali da starija ţivotna dob, ţenski spol, niţi 
stupanj školovanja, povećan broj hospitalizacija tijekom prethodnog lijeĉenja HD-a, kao i 
šećerna bolest predstavljaju znaĉajan pretkazivaĉ niţe KŢVZ. Isto tako, zakljuĉeno je da se 
KŢVZ u transplantiranih bolesnika treba analizirati odvojeno za razliĉite dobne skupine zbog 
razlike u pokazateljima njihovog zdravstvenog stanja. [48] 
Ispitivanje KŢVZ-a u bolesnika s kadaveriĉnim bubreţnim transplantatom i TB-om od ţivog 
davatelja pokazalo je razliku u emocionalnom odgovoru uz jednaku procjenu KŢVZ. Bolesnici s 
TB-om od ţivog davatelja pokazali su više zabrinutosti za funkcioniranje presatka uz znaĉajan 
osjećaj krivice prema donorima.  
Depresija i anksioznost predstavljaju psihiĉke poremećaje koji utjeĉu na kvalitetu ţivota te su 
danas predmet interesa u ispitivanju KŢVZ-a. Depresija je prepoznata kao prateća bolest u nizu 
kroniĉnih bolesti. Rizik od pojave depresije vrlo je velik u osoba koje boluju od kroniĉnih bolesti 
kao što su dijabetes, maligne bolesti, kardiovaskularne i cerebrovaskularne bolesti. Prema 
podacima iz istraţivanja depresija je povezana s usporenim oporavkom i povećanom smrtnošću 
bolesnika oboljelih od kardiovaskularnih i malignih bolesti. Psihološko zdravlje bolesnika u 
završnom stupnju bubreţnog zatajenja (ZSBZ) problem je koji se već niz godina prati, od 
vremena uvoĊenja HD-a kao metode lijeĉenja. [49] 
 
6.2. Uloga medicinske sestre u poboljšanju kvalitete života KBB-a 
Povećanje kvalitete ţivota bolesnika na dijalizi usmjereno je, prije svega, na rješavanje 
zdravstvenih komplikacija: malnutricije, anemije, nesanice, depresije i nedostatka fiziĉke 
aktivnosti te drugih mogućih komorbiditeta. Uspješno rješavanje tih stanja poboljšava prognozu 
bolesnika sa zatajenjem bubrega (KBB). Obitelji koje skrbe o oboljelima i profesionalni 
njegovatelji dijaliziranih pacijenata realni su i svjesni pacijentove razine funkcioniranja i 
dobrobiti i mogu biti korisni izvori informacija o kvaliteti ţivota pacijenata. [12] 
Njega bolesnika sa kroniĉnim oštećenjem bubrega predstavlja poseban izazov za medicinske 
sestre i ostale praktiĉare iz srodnih disciplina u zdravstvenom sustavu. Kako je dijaliza jedini 
naĉin lijeĉenja i odrţavanja ţivota za bolesnike koji ĉekaju transplantaciju, a za neke predstavlja 
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i trajno rješenje, tretman koji pruţa medicinska sestara, zahtijeva kompleksan pristup s ciljem da 
se produţi ţivotni vijek, ali i odrţe, u najvećoj mogućoj mjeri, pacijentovo fiziĉko, psihiĉko i 
socijalno stanje, a samim time i kvaliteta ţivota. Izazovi za medicinske sestre u brizi za pacijenta 
na peritonealnoj dijalizi (PD) ogledaju se u poticaju da se ohrabre da aktivno sudjeluju u 
rješavanju svojih problema. Motivacijski razgovori s pacijentima imaju za cilj pridobivanje 
pacijenta da aktivno sudjeluje u poboljšanju kvalitete svoga lijeĉenja, a samim time i ţivota. [50] 
Znaĉaj primjene obrazovnih programa s ciljem podizanja svijesti pacijenta prikazan je u 
studiji Susan Ka Yee Chow i Frances K. Y. Wong provedenoj 2010. godine, koja je obuhvatila 85 
ispitanika, i to 43 pacijenta u studiji i 42 pacijenta u kontrolnoj skupini. Kvaliteta ţivota ispitana 
je kod svakog pacijenta u tri vremenska intervala: prije ukljuĉenja u program peritonealne 
dijalize, šest tjedana nakon ukljuĉenja te šest tjedana po završenom programu obuke za lijeĉenje 
peritonealnom dijalizom. Kontrolna grupa nije imala dodatne edukacijske programe o naĉinu 
izvoĊenja peritoneumske dijalize u kućnim uvjetima. U studijskoj grupi proveden je 
sveobuhvatni edukacijski program prije otpusta iz bolnice. To je podrazumijevalo da se svakom 
pacijentu detaljno objasni znaĉaj pravilnog izvoĊenja PD-a u kućnim uvjetima te moguća pojava 
nekih od simptoma, kao što su bol, znaci infekcije, promjena tjelesne teţine, znaĉaj fiziĉke 
aktivnosti i sl. Znaĉaj takvog pristupa pacijentu ogleda se u poboljšanju općeg stanja pacijenta, 
posebno u razdoblju prelaska pacijenta iz bolnice u kućne uvjete. U usporedbi s kontrolnom 
grupom pacijenti u ispitivanoj grupi imali su bolju kvalitetu ţivota. U toj su studiji korišteni 
telefonski pozivi kao naĉin odrţavanja kontakta s pacijentom nakon otpusta iz bolnice. Na taj se 
naĉin povećala bliskost izmeĊu medicinske sestre i pacijenta. 
Rezultati te studije mogu posluţiti kao primjer efikasnosti rada medicinskih sestara na 
poboljšanju kvalitete ţivota pacijenata i znaĉaju edukacije pacijenata za samostalno izvoĊenje 
PD-a u kućnim uvjetima. 
Edukacija pacijenata dopunjuje se praćenjem i kontrolom prehrane pacijenta, unosa lijekova i 
tekućine te kontrolom razliĉitih procedura koje mogu utjecati na promjenu naĉina ţivota. 
Edukacija pacijenta veoma je vaţna jer reţim PD-a nije namijenjen da bude doţivotni tretman. 
Dijaliza ne moţe zamijeniti sve funkcije bubrega, a pacijenti na dijalizi ne mogu vratiti svoje 
zdravstveno stanje koje su imali prije obolijevanja. 
Pacijenti imaju vaţnu ulogu prilikom izbora modaliteta lijeĉenja. Bitno je da shvate što je to 
vaţno za njih prilikom odluĉivanja o naĉinu lijeĉenja. Na izbor metode lijeĉenja utjeĉe 
percepcija pacijenta, kako on doţivljava kućnu dijalizu, kako će savladati kompleksni i napredni 
tretman, kako će ţivjeti svakodnevni ţivot ako se odluĉe za ovaj modalitet lijeĉenja, a sve to bez 
svakodnevnog nadzora zdravstvenog osoblja. Medicinska sestra mora vjerovati da pacijent moţe 
savladati sve prepreke i da će uspjeti u tome. 
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Nekoliko studija pokazale su da ako su pacijenti aktivno ukljuĉeni u proces izbora naĉina 
njihovog lijeĉenja, vjerojatnost da će izabrati PD je veća. To zahtijeva savjetovanje prije dijalize 
te razmatranje sklonosti pacijenta i njegovih ţivotnih navika. 
Ellen Rygh i suradnici su 2008. godine proveli studiju u koju su pacijente regrutirale 
medicinske sestre na dijalizi. Bilo je 16 bolesnika na PD-u u to vrijeme, od ĉega je devet 
ukljuĉeno u razgovor, a šest je smatralo da nije sposobno sudjelovati (jedan pacijent je imao 
psihološke probleme, ĉetiri pacijenta su imala ozbiljne komplikacije ili su u palijativnoj njezi, a 
jedna osoba je odbila sudjelovati). Anketari nisu imali nikakve veze s pacijentima. Glavne teme 
koje su se nalazile u intervjuu bile su izbor modaliteta lijeĉenja, suoĉavanje s obukom, 
komunikacija sa zdravstvenim radnicima, kvaliteta ţivota i potencijal za telemedicinu. Gotovo 
svi ispitanici su se osjećali dobro te su smatrali da su dobili dovoljno informacija u bolnici. 
Tradicija lijeĉenja te dostupnost kapaciteta i osoblja utjecali su na izbor naĉina lijeĉenja. Ta je 
studija ukazala na mogućnost povećanja stope kućne dijalize u Norveškoj, posebno za pacijente 
koji ne mogu proći transplantaciju, a za pacijente koji ĉekaju transplantaciju, PD se smatra 
najboljim i najjeftinijim modalitetom. [51] 
Studija koja je provedena u Australiji ukljuĉivala je 400 pacijenata na PD-u iz 12 gradova 
razliĉitog miljea, od udaljenih aboridţinskih zajednica, do gradskih predgraĊa. S ispitanicima je 
proveden individualni intervju, a sudionici su svoju privatnost zaštitili pseudonimom. Studija je 
pokazala da uspješnost provoĊenja PD-a ne ovisi samo o pacijentu, već da na uspjeh utjeĉu i 
obitelj, okruţenje, medicinska sestra i dr. Istraţivanje u formi individualnog intervjua vodili su 
iskusni anketari, bez osobnog uplitanja u problem. [52] 
Jedna od najvećih stopa zastupljenosti PD-a u svijetu je u Hong Kongu, gdje se tom metodom 
lijeĉi 80 % pacijenata s terminalnom bubreţnom insuficijencijom. To je posljedica uvoĊenja 
principa „PD kao prvi izbor“ koji je uveden sredinom 1980. godine s ciljem zadovoljenja velikih 
potreba za lijeĉenjem ovih bolesnika. Dobro osmišljen program obuke ukljuĉuje obrazovanje 
pacijenata i ĉlanova obitelji kako bi pojaĉali znanja i tehnike rada, kao i podršku pacijentu u 
pravcu njegove samostalnosti. Dobro osmišljen program PD-a, uz dobar tim doktora i 
medicinskih sestara koji profesionalno obavljaju svoju funkciju, vaţni su ĉimbenici u provoĊenju 
uspješnih PD programa. [53] 
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7. Cilj istraživanja 
 
Cilj je završnog rada analizirati kvalitetu ţivota bolesnika s hemodijalizom u OB 
Varaţdin. Problemi koji se nastoje riješiti istraţivanjem jesu sljedeći: 
 utvrditi uĉestalost simptoma te komplikacija i infekcija povezanih s hemodijalizom kod 
bolesnika na hemodijalizi 
 utvrditi koje se komplikacije povezane s hemodijalizom javljaju kod bolesnika na 
hemodijalizi 
 utvrditi uĉestalost uzimanja lijekova protiv boli kod bolesnika na hemodijalizi 
 utvrditi koje lijekove protiv boli uzimaju bolesnici na hemodijalizi 
 utvrditi kvalitetu zdravstvene njege bolesnika na hemodijalizi 













8. Metode istraživanja i ispitanici 
 
Kako bi se završnim radom postiglo ostvarivanje zadanih ciljeva koristi se odgovarajuća 
metoda istraţivanja, a to je metoda anketiranja. Rijeĉ je o metodi kojom se na temelju anketnog 
upitnika istraţuju i prikupljaju podaci, informacije, stavovi i mišljenja o predmetu istraţivanja. 
Za provoĊenje istraţivanja zatraţeno je odobrenje etiĉkog povjerenstva OB Varaţdin te je to 
povjerenstvo odobrilo provoĊenje istraţivanja. Podaci za istraţivanje prikupljeni su u OB 
Varaţdin u razdoblju od 30. svibnja do 20. lipnja 2018. godine. Anketni upitnik kreiran je 
posebno za potrebe istraţivanja, a nalazi se u prilogu završnog rada. Sadrţi 16 pitanja otvorenog 
i zatvorenog tipa. Od toga je 14 pitanja zatvorenog tipa, što znaĉi da su ispitanici birali jedan 
izmeĊu više ponuĊenih odgovora, dok su dva pitanja otvorenog tipa, što znaĉi da su ispitanici 
morali sami dati odgovor na ta pitanja. Ispitanicima je za ispunjavanje anketnog upitnika bilo 
potrebno oko deset minuta. Ispitanicima je objašnjeno da će se dobiveni podaci koristiti 
iskljuĉivo u potrebe izrade završnog rada. Odgovor na svako pitanje prikazan je u grafiĉkom 
obliku, a poslije grafiĉkog prikaza analizirani su dobiveni rezultati. Od ukupno 77 bolesnika koji 
su trenutno na programu lijeĉenja hemodijalizom u OB Varaţdin u istraţivanju je sudjelovalo 







Podaci dobiveni na temelju istraţivanja kvalitete ţivota bolesnika na hemodijalizi u nastavku 
ovog poglavlja prikazuju se grafiĉki, a zatim se objašnjavaju tekstualno. 
 
9.1. Demografski podaci o ispitanicima 
 
U prvom dijelu anketnog upitnika ispitivale su se opće demografske karakteristike ispitanika. 
Udio ispitanika prema dobi prikazan je na grafikonu 1. 
 
 
Grafikon 1. Udio ispitanika prema dobi 
Izvor: Autor A. K. 
 
Prema podacima prikazanima u grafikonu 1. vidljivo je da je u istraţivanju sudjelovalo 
najviše ispitanika u dobi od 59 do 79 godina, i to 36 ispitanika ili 61 %. Slijede ispitanici u dobi 
od 39 do 59 godina. Njih je u istraţivanju sudjelovalo 11 ili 18,6 % od ukupnog broja ispitanika 
na hemodijalizi. Nakon njih slijede ispitanici u dobi od 79 do 90 godina kojih je u istraţivanju 
sudjelovalo devet ili 15,3 %. Najmanje su zastupljeni ispitanici u dobi od 29 do 39 godina (u 
istraţivanju je sudjelovalo dva ispitanika koji pripadaju toj dobnoj skupini ili njih 3,4 %) te 
ispitanici u dobi od 20 do 29 godina (jedan ispitanik ili njih 1,7 %). Udio ispitanika prema spolu 
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Grafikon 2. Udio ispitanika prema spolu 
Izvor: Autor A. K. 
 
Prema rezultatima koji su prikazani u grafikonu 2. vidljivo je da je u istraţivanju sudjelovalo 
36 muškaraca ili 61 % od ukupnog broja ispitanika te 23 ţene ili 39 % od ukupnog broja 
ispitanika. Udio ispitanika s obzirom na završeni stupanj obrazovanja prikazan je na grafikonu 3. 
 
 
Grafikon 3. Udio ispitanika s obzirom na završeni stupanj obrazovanja 
Izvor: Autor A. K. 
 
Prema podacima prikazanima u grafikonu 3. vidljivo je da je više od polovice ispitanika 
završilo srednju školu (30 ispitanika ili njih 50,8 %), da je 23 ispitanika ili njih 39 % završilo 
samo osnovnu školu, dok su po tri ispitanika ili njih 5,1 % završili višu, odnosno visoku školu. 
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9.2. Kvaliteta života bolesnika na hemodijalizi 
 
U drugom dijelu anketnog upitnika ispitivala se kvaliteta ţivota bolesnika na hemodijalizi. 
Koliko dugo se već bolesnici lijeĉe hemodijalizom prikazano je na grafikonu 4. 
 
 
Grafikon 4. Vrijeme trajanja liječenja hemodijalizom 
Izvor: Autor A. K. 
 
Prema podacima prikazanima u grafikonu 4. vidljivo je da najviše ispitanika ide na 
hemodijalizu dvije do tri godine (12 ispitanika ili njih 20,3 %). Slijede ispitanici koji na 
hemodijalizu idu već tri godine i ispitanici koji na hemodijalizu idu od pet do deset godina (po 9 
ispitanika ili njih 15,3 %). Znaĉajan je i udio ispitanika koji na hemodijalizu idu tri do pet godina 
(sedam ispitanika ili 11,9 %) te udio ispitanika koji na hemodijalizu idu manje od godinu dana 
(šest ispitanika ili njih 10,2 %). Najmanji je udio ispitanika koji na hemodijalizu idu od 10 do 20 
godina te udio ispitanika koji na hemodijalizu idu više od 20 godina (po dva ispitanika ili njih 
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Grafikon 5. Pristup krvotoku za hemodijalizu kod ispitanika 
Izvor: Autor A. K. 
 
Prema podacima prikazanima u grafikonu 5. vidljivo je da većina ispitanika, odnosno njih 48 
ili 81,4 % kao pristup krvotoku za hemodijalizu imaju arteriovensku fistulu, dok preostalih 11 
ispitanika ili njih 18,6 % ima postavljen centralni venski kateter. Jesu li ispitanici imali 
komplikacije ili infekcije izazvane arteriovenskom fistulom ili centralnim venskim kateterom 
prikazano je u grafikonu 6.  
 
 
Grafikon 6. Pojavnost infekcija izazvanih arteriovenskom fistulom ili centralnim venskim 
kateterom kod ispitanika 










Prema podacima prikazanima u grafikonu 6. vidljivo je da je 47 ispitanika ili njih 79,7 % 
imalo neki oblik komplikacija ili infekcije izazvane arteriovenskom fistulom ili centralnim 
venskim kateterom, dok preostalih 12 ili 20,3 % ispitanika nije imalo nikakve komplikacije ili 
infekcije izazvane nekim od pristupa krvotoku koji se koriste u lijeĉenju hemodijalizom. 
Na sljedeće pitanje u anketnom upitniku odgovarali su ispitanici koji su imali neki oblik 
komplikacija ili infekcije izazvane arteriovenskom fistulom ili centralnim venskim kateterom, 
odnosno 47 od 59 ispitanika koji su sudjelovali u istraţivanju. Koje su komplikacije izazvane 
nekim od pristupa krvotoku koji se koriste u lijeĉenju hemodijalizom imali bolesnici prikazano je 
u grafikonu 7. 
 
 
Grafikon 7. Komplikacije izazvane nekim od pristupa krvotoku koji se koriste u liječenju 
hemodijalizom koje su imali ispitanici 
Izvor: Autor A. K. 
 
Prema podacima prikazanima na grafikonu 7. vidljivo je da su najĉešće komplikacije koje se 
javljaju kod ispitanika prestanak rada fistule, zaĉepljenje fistule i sl. Te su se komplikacije javile 
kod 31 ispitanika ili njih 66 % od ukupnog broja ispitanika koji su imali neke komplikacije. 
Nadalje, 12 ili 25,5 % ispitanika imalo je infekciju (upalu), tri ispitanika ili njih 6,4 % 
aneurizmu, a jedan ispitanik ili njih 2,1 % trombozu. Koriste li ispitanici lijekove protiv boli da 











Aneurizma (abnormalno lokalno proširenje krvnih ţila)





Grafikon 8. Korištenje lijekova protiv boli  
Izvor: Autor A. K. 
 
Prema podacima prikazanima na grafikonu 8. vidljivo je da 31 ispitanik ili njih 52,5 % koristi 
lijekove protiv boli, dok 28 ispitanika ili njih 47,5 % ne koristi lijekove protiv boli. Na sljedeće 
pitanje u anketnom upitniku odgovor su davali ispitanici koji su koristili lijekove protiv boli, 
odnosno 31 ispitanik. Koje lijekove protiv boli ispitanici koriste prikazano je na grafikonu 9. 
 
 
Grafikon 9. Lijekovi protiv boli koje ispitanici koriste 
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Prema podacima prikazanima na grafikonu 9. vidljivo je da najveći broj ispitanika, toĉnije njih 
osam ili 25,8 % protiv boli koristi ibuprofen. Slijede ispitanici koji protiv boli koriste tramadol 
(sedam ispitanika ili 22,6 %) te ispitanici koji protiv boli koriste Zaldiar (tri ispitanika ili 9,7 %). 
Po dva ispitanika ili njih 6,5 % koriste Analgin, odnosno ne znaju odgovor, dok po jedan 
ispitanik ili njih 3,2 % od ukupnog broja ispitanika koji koriste neke druge lijekove protiv boli 
(Andol, Aspirin, Lekadol, Nalgesin, Voltaren, Normabel itd.). Imaju li ispitanici osjećaj da im se 
smanjio apetit ili su izgubili na teţini u posljednje vrijeme prikazano je u grafikonu 10. 
 
 
Grafikon 10. Osjećaj smanjenja apetita ili gubitak na tjelesnoj težini u posljednje vrijeme 
Izvor: Autor A. K. 
 
Prema podacima prikazanima na grafikonu 10. vidljivo je da 31 ispitanik ili njih 52,5 % ima 
osjećaj smanjenja apetita ili su izgubili na teţini u posljednje vrijeme, dok 28 ispitanika ili njih 
47,5 % nema takav osjećaj ili nisu izgubili na tjelesnoj teţini. Smatraju li ispitanici da odlazak na 











Grafikon 11. Utjecaj hemodijalize na kvalitetu života ispitanika 
Izvor: Autor A. K. 
 
Prema podacima prikazanima na grafikonu 11. vidljivo je da 40 ispitanika ili njih 67,8 % 
smatra da odlazak na hemodijalizu tri puta tjedno utjeĉe na kvalitetu njihova ţivota, dok 19 
ispitanika ili njih 32,2 % smatra da to ne utjeĉe na kvalitetu njihova ţivota. Smatraju li ispitanici 
da bi zdravstveni djelatnici trebali pridavati više paţnje bolesnicima na hemodijalizi prikazano je 
na grafikonu 12. 
 
 
Grafikon 12. Mišljenje ispitanika o tome bi li zdravstveni djelatnici trebali pridavati više 
pažnje bolesnicima na hemodijalizi 












Prema podacima prikazanima na grafikonu 12. vidljivo je da 25 ispitanika ili njih 42,4 % 
smatra da bi zdravstveni djelatnici trebali pridavati više paţnje bolesnicima na hemodijalizi, dok 
se s time ne slaţe 18 ili 30,5 % ispitanika. O tome nije razmišljalo preostalih 16 ili 27,1 % 
ispitanika. Smatraju li ispitanici da bi zdravstveni djelatnici trebali pridavati više paţnje 
edukaciji bolesnika na hemodijalizi prikazano je na grafikonu 13. 
 
 
Grafikon 13. Mišljenje ispitanika o tome bi li zdravstveni djelatnici trebali pridavati više 
pažnje edukaciji bolesnika na hemodijalizi 
Izvor: Autor A. K. 
 
Prema podacima prikazanima na grafikonu 13. vidljivo je da 26 ispitanika ili njih 44,1 % od 
ukupnog broja ispitanika smatra da bi zdravstveni djelatnici trebali pridavati više paţnje 
edukaciji bolesnika na hemodijalizi, dok se s time ne slaţe 17 ili 30,5 % ispitanika. O tome nije 
razmišljalo preostalih 16 ili 27,1 % ispitanika. Smatraju li ispitanici da je bolesnicima na 








Grafikon 14. Mišljenje ispitanika o tome je li bolesnicima na hemodijalizi ugrožena kvaliteta 
života 
Izvor: Autor A. K. 
 
Prema podacima prikazanima na grafikonu 14. vidljivo je da većina ispitanika, odnosno njih 
39 ili 66,1 % od ukupnog broja ispitanika smatra da je bolesnicima na hemodijalizi ugroţena 
kvaliteta ţivota, dok se s time ne slaţe devet ili 15,3 % ispitanika. Preostalih 11 ili 18,6 % 
ispitanika nije o tome razmišljalo. Jesu li ispitanici na listi za transplantaciju bubrega prikazano 
je na grafikonu 15. 
 
 
Grafikon 15. Stavljanje ispitanika na listu za transplantaciju bubrega 











Prema podacima prikazanima na grafikonu 15. vidljivo je da je 25 ispitanika ili njih 42,4 % na 
listi za transplantaciju bubrega, dok se preostala 34 ispitanika ili njih 57,6 % ne nalazi na toj listi. 
Smatraju li ispitanici da bi transplantacija bubrega povećala kvalitetu njihova ţivota prikazano je 
na grafikonu 16. 
 
 
Grafikon 16. Mišljenje ispitanika o tome bi li transplantacija bubrega povećala kvalitetu 
njihova života 
Izvor: Autor A. K. 
 
Prema podacima prikazanima na grafikonu 16. vidljivo je da 37 ispitanika ili njih 62,7 % 
smatra da bi transplantacija bubrega povećala kvalitetu njihova ţivota, dok se s time ne slaţe 








Provedenim istraţivanjem u OB Varaţdin ispitana je kvaliteta ţivota bolesnika na 
hemodijalizi. U istraţivanju je sudjelovalo 59 ispitanika, od ĉega 36 muškaraca (61 %) i 23 ţene 
(39 %) u dobi od 20 do 90 godina. Najviše su zastupljeni ispitanici u dobi od 59 do 79 godina 
(61 %). Većina ispitanika (50,8 %) ima završenu srednju školu. 
Većina ispitanika ide na hemodijalizu dvije do tri godine (20,3 %). U većoj su mjeri 
zastupljeni i ispitanici koji na hemodijalizu idu već tri godine i ispitanici koji na hemodijalizu idu 
od pet do deset godina (15,3 %) te ispitanici koji na hemodijalizu idu tri do pet godina (11,9 %) 
te udio ispitanika koji na hemodijalizu idu manje od godinu dana (10,2 %). Najmanji je udio 
ispitanika koji na hemodijalizu idu od 10 do 20 godina te udio ispitanika koji na hemodijalizu 
idu više od 20 godina (3,4 %). Pokazalo se da 81,4 % ispitanika kao pristup krvotoku za 
hemodijalizu imaju arteriovensku fistulu, dok preostalih 18,6 % ispitanika ima postavljen 
centralni venski kateter. Vidljivo je i da je većina ispitanika, toĉnije njih 79,7 % imalo neki oblik 
komplikacija ili infekcije izazvane arteriovenskom fistulom ili centralnim venskim kateterom, 
dok preostalih 20,3 % ispitanika nije imalo nikakve komplikacije ili infekcije. Najĉešće 
komplikacije izazvane nekim od pristupa krvotoku koji se koriste u lijeĉenju hemodijalizom 
prestanak rada fistule, zaĉepljenje fistule i sl. (66 %), ali je znaĉajan i udio ispitanika koji su 
imali infekciju 25,5 %). Rezultati istraţivanja pokazali su da više od polovice ispitanika, toĉnije 
njih 52,5 % koristi lijekove protiv boli, dok preostalih 47,5 % ne koristi lijekove protiv boli. Od 
onih ispitanika koji koriste lijekove protiv boli ĉetvrtina (25,8 %) koristi ibuprofen. Znaĉajan je i 
udio ispitanika koji koriste tramadol (22,6 %) te ispitanika koji protiv boli koriste Zaldiar (9,7 
%). Više od polovice ispitanika (52,5 %) ima osjećaj smanjenja apetita ili su izgubili na teţini u 
posljednje vrijeme, dok njih 47,5 % nema takav osjećaj ili nisu izgubili na tjelesnoj teţini.  
Što se tiĉe stavova o utjecaju hemodijalize na kvalitetu ţivota, dvije trećine ispitanika, 
toĉnije njih 67,8 % smatra da odlazak na hemodijalizu tri puta tjedno utjeĉe na kvalitetu njihova 
ţivota, dok 32,2 % ispitanika ima suprotno mišljenje. Da bi zdravstveni djelatnici trebali 
pridavati više paţnje bolesnicima na hemodijalizi smatra 42,4 % ispitanika, s time se ne slaţe 
30,5 % ispitanika, a o tome nije razmišljalo 27,1 % ispitanika. Nadalje, podjednak udio 
ispitanika (njih 44,1 %) smatra da bi zdravstveni djelatnici trebali pridavati više paţnje edukaciji 
bolesnika na hemodijalizi, suprotno mišljenje ima 30,5 % ispitanika, a o tome nije razmišljalo 
preostalih 27,1 % ispitanika. Dvije trećine bolesnika (66,1 %) smatraju da je bolesnicima na 
hemodijalizi ugroţena kvaliteta ţivota, dok se s time ne slaţe 15,3 % ispitanika, a preostalih 18,6 
% ispitanika nije o tome razmišljalo. 
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Nešto više od dvije petine ispitanika, odnosno njih 42,4 % nalazi se na listi za 
transplantaciju bubrega, dok se 57,6 % ispitanika ne nalazi na toj listi. MeĊutim, gotovo dvije 
trećine ispitanih bolesnika na hemodijalizi, toĉnije njih 62,7 % smatra da bi transplantacija 
bubrega povećala kvalitetu njihova ţivota, dok se s time ne slaţe 37,3 % ispitanika. 
Takvi su rezultati istraţivanja u skladu s rezultatima istraţivanja provedenih u svijetu. 
Kako je već istaknuto, istraţivanja su pokazala da je kvaliteta ţivota pacijenata na hemodijalizi 
ozbiljno narušena u odnosu na opću populaciju. [39] Osim toga, istraţivanja su pokazala da je 
kvaliteta ţivota pacijenata na hemodijalizi niţa od kvalitete ţivota pacijenata na peritonealnoj 
dijalizi [40, 42], pa se oĉekivalo da će bolesnici na hemodijalizi u OB Varaţdin procijeniti da je 
njihova kvaliteta ţivota narušena zbog odlazaka na hemodijalizu.  
Nadalje, istaknuto je da depresija i anksioznost predstavljaju psihiĉke poremećaje koji 
utjeĉu na kvalitetu ţivota, a rizik je oĉito veći da se depresija i anksioznost jave kod bolesnika 
koji su suoĉeni s bolešću za koju ne oĉekuju da se moţe izlijeĉiti i koji su, uz to, u terminalnom 
stadiju te bolesti. Takvi psihološki problemi povezani su s usporenim oporavkom i povećanom 
smrtnošću bolesnika oboljelih malignih bolesti. [49] Istraţivanje je pokazalo da više od polovice 
ispitanika koji su na hemodijalizi u OB Varaţdin ima osjećaj smanjenja apetita ili su izgubili na 
teţini u posljednje vrijeme, što bi se moglo dovesti u vezu s depresijom i anksioznošću. Ipak, 
takve bi pretpostavke trebalo detaljnije istraţiti u budućim istraţivanjima.  
Prema tome, iako je uzorak ispitanika koji su sudjelovali u istraţivanju o kvaliteti ţivota 
bolesnika na hemodijalizi manji, dobiveni rezultati u skladu su s ranije provedenim 
istraţivanjima. MeĊutim, da bi se moglo generalizirati o kvaliteti ţivota bolesnika na 
hemodijalizi u Republici Hrvatskoj potrebno je provesti istraţivanja u kojima će uzorak 









Lijeĉenje bolesnika koji imaju terminalno kroniĉno bubreţno zatajenje utjeĉe na kvalitetu 
njihova ţivota. Rijeĉ je o stanju u kojem bolesnik treba dijalizu ili transplantaciju te je bez toga 
njegov ţivot neodrţiv. Bolesnicima s takvim zdravstvenim stanjem moţe pomoći peritonealna 
dijaliza, hemodijaliza i transplantacija bubrega (od umrle osobe, ţivućeg srodnika i od nesrodne 
osobe). To su metode kojima se bolesniku s terminalnim kroniĉnim zatajenjem bubrega moţe 
produţiti ţivot, osigurati bolja rehabilitacija i kvaliteta ţivota. Peritonealna dijaliza jest metoda 
nadomještanja bubreţne funkcije u kojoj peritoneum, odnosno potrbušnica sluţi kao svojevrsni 
filtar kroz koji se uklanjaju otpadne tvari iz krvotoka koji se u organizmu nakupljaju kao 
posljedica bolesti i koje zatim odlaze u trbušnu šupljinu, pa izvan organizma te se tekućina koja 
je izvedena iz organizma zamjenjuje svjeţom tekućinom. U usporedbi s hemodijalizom, ta je 
metoda bolja jer se njome dulje odrţava bubreţna funkcija, a time i uvelike produţava ţivot 
bolesnika i povećava kvaliteta njegova ţivota. Hemodijaliza je, pak, metoda odrţavanja 
bubreţne funkcije u kojoj se otpadne tvari iz krvi koje su se nakupile u tijelu kao posljedica 
otkazivanja bubreţne funkcije odvode iz organizma (uz pomoć katetera, fistule ili premosnice) i 
zatim filtriraju u dijalizatoru. Iako je peritonealna dijaliza bolja metoda, hemodijaliza se najĉešće 
koristi. Transplantacija bubrega takoĊer je jedna od metoda odrţavanja bubreţne funkcije te 
najbolja od sve tri metode. MeĊutim, nisu svi bolesnici s terminalno kroniĉnim bubreţnim 
zatajenjem na listi za transplantaciju, a oni koji jesu, na bubreg donatora mogu ĉekati godinama, 
ako nemaju ţivućeg srodnika koji je odgovarajući davatelj i koji je spreman donirati bubreg.  
Prema tome, oĉito je da kvaliteta ţivota bolesnika s terminalno kroniĉnim bubreţnim 
zatajenjem pati. Kvaliteta ţivota moţe se odrediti kao subjektivni doţivljaj ţivota u skladu s 
objektivnim okolnostima u kojima pojedinac ţivi, njegovom osobnosti te njegovim ţivotnim 
iskustvom. Na kvalitetu ţivota utjeĉu fiziĉko zdravlje, psihološko stanje, razine samostalnosti, 
socijalni odnosi, ĉimbenici okoline i duhovni interesi, ukljuĉujući osobna vjerovanja. U skladu s 
time pogoršavanje tjelesnog zdravlja, odnosno postupna progresija bubreţne disfunkcije dovodi 
do razvoja mnoštva simptoma koji utjeĉu na svakodnevni ţivot bolesnika i na njihovu kvalitetu 
ţivota. Kvaliteta ţivota bolesnika na hemodijalizi ispituje se pomoću razliĉitih upitnika, a 
procjenjuje se na temelju njihova zdravstvenog stanja, subjektivnog osjećana, raspoloţenja, 
informiranosti o bolesti, uĉestalosti komorbiteta, socijalnom statusu, intelektualnom i 
obrazovnom stupnju pacijenta itd. Istraţivanja koja su provedena na tu temu pokazala su da 
pacijenti s transplantacijom bubrega imaju bolju kvalitetu ţivota od pacijenata na dijalizi te da 
pacijenti na peritonealnoj dijalizi imaju bolju kvalitetu ţivota od pacijenata na hemodijalizi.  
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Kako bi se poboljšala kvaliteta ţivota bolesnika na dijalizi potrebno je ublaţiti zdravstvene 
komplikacije kao što su malnutricije, anemije, nesanice, depresije i nedostatak fiziĉke aktivnosti 
te drugih mogućih komorbiditeta.  
Medicinska sestra koja radi s bolesnicima koji su na dijalizi potiĉe bolesnike da aktivno 
sudjeluju u rješavanju svojih problema, ali ih i educira o njihovoj bolesti i terapiji koju primaju, 
što se nadopunjuje praćenjem i kontrolom prehrane pacijenta, unosa lijekova i tekućine te 
kontrolom razliĉitih procedura koje mogu utjecati na promjenu naĉina ţivota. Medicinske sestre 
svojim efikasnim radom mogu poboljšati kvalitetu ţivota pacijenata.  
Pacijenti imaju vaţnu ulogu prilikom izbora modaliteta lijeĉenja. Bitno je da shvate što je to 
vaţno za njih prilikom odluĉivanja o naĉinu lijeĉenja. Na izbor metode lijeĉenja utjeĉe 
percepcija pacijenta, kako on doţivljava kućnu dijalizu, kako će savladati kompleksni i napredni 
tretman, kako će ţivjeti svakodnevni ţivot ako se odluĉe za ovaj modalitet lijeĉenja, a sve to bez 
svakodnevnog nadzora zdravstvenog osoblja.  
Za potrebe završnog rada provedeno je istraţivanje kvalitete ţivota bolesnika na hemodijalizi 
u OB Varaţdin. Ispitanici su ispunjavali anketni upitnik kreiran posebno za potrebe istraţivanja. 
U istraţivanju je sudjelovalo 59 ispitanika u dobi od 20 do 90 godina. Nešto je veći udio 
muškaraca od ţena koje su sudjelovale u istraţivanju. Najviše ispitanika ima završenu srednju 
školu. Rezultati istraţivanja pokazali su da većina ispitanika ide na hemodijalizu dvije do tri 
godine te da velika većina ispitanika kao pristup krvotoku za hemodijalizu imaju arteriovensku 
fistulu, a s njom povezane komplikacije su i najĉešće komplikacije (prestanak rada fistule, 
zaĉepljenje fistule) povezane s pristupom krvotoku koji se koriste u lijeĉenju hemodijalizom, a 
koje su bolesnici iskusili. Nešto više od polovice ispitanika koristi lijekove protiv boli. Ispitanici 
preteţno koriste ibuprofen i tramadol. Istraţivanje je pokazalo i da ispitanici smatraju da odlazak 
na hemodijalizu utjeĉe na kvalitetu njihova ţivota, da bi zdravstveni djelatnici trebali više paţnje 
pridavati bolesnicima na hemodijalizi i edukaciji tih bolesnika te da je tim bolesnicima ugroţena 
kvaliteta ţivota. Pokazalo se i da više od polovice ispitanika nije na listi za transplantaciju 
bubrega, iako većina ispitanika smatra da transplantacija bubrega povećala kvalitetu njihova 
ţivota. 
S obzirom na rezultate provedenog istraţivanja vidljivo je da pacijenti smatraju da bi 
medicinske sestre koje rade s bolesnicima na hemodijalizi trebale više paţnje pridavati njima 
samima i njihovoj edukaciji. Stoga bi medicinska sestra dok su pacijenti na hemodijalizi mogla 
istima pomoći da im brţe proĊe vrijeme, da im uputi toplu rijeĉ i pruţi im ohrabrenje. Nadalje, 
pacijenti koji su na hemodijalizi mogu biti u starijoj ţivotnoj dobi, a neki od njih imaju i 
završenu samo osnovnu školu. Stoga bi medicinska sestra koja radi s takvim bolesnicima trebala 
što je moguće jednostavnije objasniti o kakvoj je bolesti rijeĉ, koje su metode lijeĉenja, koje su 
 39 
 
prednosti i nedostatci svake od tih metoda te kako se pacijent moţe aktivno ukljuĉiti u donošenje 
odluka vezanih za svoje lijeĉenje. Moguće je da će neki bolesnici podcjenjivati sami sebe, da 
nisu dovoljno sposobni da se u to ukljuĉe i da razumiju kako se mogu lijeĉiti, ali ih medicinska 
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4. Koliko dugo se lijeĉite hemodijalizom? 
________________________________________ 
 
5. Koji od pristupa krvotoku za hemodijalizu imate?  
a) CVK (centralni venski kateter) 
b) AV (arteriovenska fistula) 
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6. Jeste li imali komplikacije ili infekcije izazvane arteriovenskom fistulom ili centralnim 




7. Ako je Vaš odgovor na prethodno pitanje DA, zaokruţite koje su to komplikacije bile 
a) Tromboza 
b) Infekcija (upala) 
c) Aneurizma (abnormalno lokalno proširenje krvnih ţila) 
d) Nešto drugo (prestanak rada fistule, zaĉepljenje fistule) 
 




9. Ako je Vaš odgovor na prethodno pitanje DA, navedite koji su to lijekovi 
__________________________________________ 
 













c) Nisam o tome razmišljao/la 
 






c) Nisam o tome razmišljao/la 
 
14. Smatrate li da je bolesnicima na hemodijalizi ugroţena kvaliteta ţivota? 
a) Da 
b) Ne 
c) Nisam o tome razmišljao/la 
 




16. Smatrate li da bi transplantacija bubrega poboljšala Vašu kvalitetu ţivota?  
a) Da 
b) Ne 
 

